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第 3～5 章は実証分析編である。DPC 診断群分類（病名と重症度）から「脳梗塞（手術なし）」
を選択；厚生労働省 DPC 病院データから、「在院日数」を抽出して、目的変数とした。対象
病院に関するその他のデータは、地域医療情報ネットから入手した。 








実証分析その 2（第 4 章）：地勢の特徴から、病院の立地差による影響を単純な説明変数を
用いて分析可能と考えられた岐阜県の DPC 病院を対象として、Le Grand の『選択と競争モデ
ル』を検証した。岐阜県では、一次医療圏（同一市町）内の DPC 病院数という簡単な説明変
数によって、DPC 病院間の競争度合いが表現される。脳梗塞在院日数への回帰分析結果は、1
次医療圏内 DPC 病院数が多いほど在院日数が短縮されていた。試算結果では、域内に 4 病院
までは、追加的に 1 病院増える毎に在院日数が 1 日短縮された。保健医療計画によれば、岐
阜県では病床数がやや供給過多であり、DPC 病院が複数併存する市町では、病院間に患者獲




実証分析その 3（第 5 章）：前 2 章の予備分析結果から、説明変数を病院種別（国公立、公
的、私立の区別）、病院立地（1 次医療圏内 DPC 病院数）、病院規模（病床数）、および医師の
充足度合い（1 病床当り医師数）に絞り込み、対象は東海地方 4 県（愛知、岐阜、静岡、三
重）に拡大した。4 県一括モデルでは、脳梗塞在院日数は、1 病床当り医師数の 3 次関数で近
似された。4 県比較モデルでは、岐阜県と三重県で、1 次医療圏内 DPC 病院数が多いほど在
院日数が短かった。興味深いのは公的病院の在院日数であった；国公立病院を基準として、




















※注釈や URL は、脚注として記載した。図表は、全て巻末の図表集にまとめて表示した。 
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1）医療機能情報提供制度（医療情報ネット）について「平成 19 年 4 月 1 日より施行された
改正医療法により創設された医療情報ネットについて紹介する」ページである。
http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/teikyouseido/ 


















② 1 次医療圏内の病院数（立地＝病院間競争）、 
③ 1 病床当り医師数（医師の充足度＝院内医療資源） 
である。 
次に、単に統計学的に有意な変数を見つけたに終わらず、何より非常に興味深い事柄は、
東海地方 4 県における脳梗塞在院日数の各県平均値は皆似通った値（約 18 日）を呈している
が、各県異なる説明変数に有意差が検出されたことである。そして、それらの変数のうち、
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第 1 章 制度の概要 




















く関係している理由は、次章（第 2 章）で明らかにされることになる。 
 
1.1.1 日本と米国の医療制度の比較（表 1－1、表 1－2） 
 表 1－1、および、表 1－2 に、日米両国の医療制度を対比させながら、それぞれの要点を











































生労働省による報告によると、平成 28 年 4 月 1 日見込みで、1,667 病院・約 49 万床、全一般












Practitioner である。病院 Hospital とは、医師が自分の患者を治療するために利用契約をして
                                                   
2）厚生労働省保険局医療課，平成 28 年度診療報酬改定の概要（DPC 制度関連部分）， 
http://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12400000-Hokenkyoku/0000115023.pdf，2017 年 5
月 17 日アクセス  









































第 2 節 病診連携システムと構成要素のインセンティブ 
「病診連携システム」とは、地域の中核病院と診療所が情報交換等の連携を密にし、診療
所が外来通院治療を担い、病院は入院治療に専念するという分業の仕組みである。図 1－1 は、
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病診連携システム導入以前とシステムが稼動している場合を描いた概念図である（朝元
（2016））。地域の中核病院は通常、次に述べる DPC 病院である。 
本節では、病診連携システムを推進する仕組みを解説する。このシステムに参加する構成
要素は、DPC 病院、患者、患者と DPC 病院を仲介する診療所の連携登録医である。 
 
1.2.1  DPC 病院 
「DPC 病院」とは、急性期入院医療を対象とした包括的評価と包括的診療報酬算定方式

































                                                   
3）選定療養費について―厚生労働省
www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-10800000-Iseikyoku/0000056828.pdf 
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第 2 章 先行研究から医師個人のインセンティブを紐解く 

























































る（Porter & Teisberg（2006）、訳書、p. 27）。このような状況において普及した医療供給体制

































































③タイプ：個人業績を把握しきれないほど大規模なグループ開業 Medical Group に相当する
給与構造である。個人の様々な業績の積み重ねである、診療所の総収益 joint output を、銘々
に固定給のみで分配する。収入においても、診療上においても、リスクは最小限となるが、
個人から引き出せる努力インセンティブの保証はなくなる。 

























第 2 節 医師の報酬と個人の抱く非金銭的インセンティブ 






















































































































第 3 節 もう一つの動機「良きライバルと競争心」 
（Le Grand の『選択と競争モデル』） 






































































（この点についての具体的な議論は、第 4 章補説に譲る。）  
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第 3 章 病院種別（組織の内部特性）と在院日数 ―愛知県 DPC 病院 
（実証分析その 1） 









第 2 節 仮説  
病院を 3 つのタイプ―「国公立」、「公的」、「私立」―に分類した。分類の基準となる特徴
を、表 3－1（第 1～4 コラム）にまとめた 4）。それぞれの病院種別について、残余コントロー
ル権と残余利益（第 2 章第 2 節に詳述）がどのようになっているかも、表 3－1（第 5 コラム）
に追記した。 
 


































第 3 節 方法 
3.3.1 データと対象 
















3.3.2 目的変数  
DPC 病院（急性期病院）における疾患別・手術別の「在院日数」を目的変数とした。退院
後の患者を引き受ける、後方支援医療機関との連携が特に重要とされる疾患として、「脳梗塞
                                                   
5）厚生労働省，中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織（DPC 評価分科会），平成 25
年度第 7 回診療報酬調査専門組織・DPC 評価分科会 議事次第，参考資料 2 （７）疾患別・
手術別集計_MDC01，http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/0000023522.html，2013 年 10 月 28 日
アクセス（以下、これを「厚生労働省 DPC 病院データ」と略す。） 




知県の各市町村財政力指数の平均は 0.92 であった（平成 24 年度全市町村の主要財政指標
http://www.soumu.go.jp/main_content/000264705.xls）。 
7）あいち医療情報ネット，http://www.qq.pref.aichi.jp/mi/ap/qq/men/pwtpmenult01.asp，2013 年
11 月 11 日アクセス 


























𝑌𝑖 = 𝛽1 + 𝛽2𝐷1 + 𝛽3𝐷2 + 𝑈𝑖      （1） 
病院種別を表すダミー変数 𝐷 を、 
国公立病院： (𝐷1,𝐷2) = (0, 0)  
公的病院 ： (𝐷1,𝐷2) = (1, 0) 
私立病院 ： (𝐷1,𝐷2) = (0, 1) 
とする。式の意味するところは、以下のようになる。まず、目的変数 𝑌𝑖 は、第 i 番目の病院
の疾患別在院日数である。基本モデルでは、定数項 𝛽1 は、国公立病院における疾患別在院
日数そのものとなる。これに対して、病院が公的または私立である場合に、在院日数がどの
ように影響を受けるかを、それぞれの係数 𝛽2 と 𝛽3 が表現する。具体的には、増減する在
院日数が直接示される。 𝑈𝑖 は、それ以外の不確定な要因の影響を加味する。 
 
〔脳梗塞（手術なし）モデル〕 
𝑌𝑖 = 𝛽1 + 𝛽2𝐷1 + 𝛽3𝐷2 + ∑𝛽𝑗𝑋𝑗 + 𝑈𝑖     （2） 
基本モデルに、在院日数に影響すると予測される、その他の説明変数を加えた。 
𝑋𝑗：第 j 番目の説明変数 
𝛽𝑗：第 j 番目の説明変数の推定係数 
                                                   
8）日本脳卒中学会，脳卒中治療ガイドライン 2009， http://www.jsts.gr.jp/jss08.html，2016 年 1
月 9 日アクセス 




𝑌𝑖 = 𝛽1 + 𝛽2𝐷1 + 𝛽3𝐷2 + ∑𝛽𝑗𝑋𝑗 + ∑𝛾𝑗𝑆𝑗 + 𝑈𝑖    （3） 
このモデルでは、前記に術式の違いを組み込んだ。 
𝑆𝑗：第 j 番目の術式（施行ありなら 1，なしなら 0） 




統計ソフトTSP 5.1（Time Series Processor, TSP International, USA）を用いて重回帰分析（最
小二乗法）を行ない、ホワイトの方法により不均一分散を修正した。p ＜ 0.1を有意とした 9）。 
 
3.3.4 データの特定化（表 3－2、表 3－3） 
説明変数の定義を表 3－2 に、記述統計量を表 3－3 に示した。対象となったのは 45 病院（病
院種別の内訳は、国公立 14、公的 13、私立 18）であった。股関節大腿近位骨折では、施行
された診療行為（術式または保存療法）毎に別の 1 病院として数えられるので、対象病院数
は延べ 78 病院（国公立 29、公的 24、私立 25）となった。 
 
第 4 節 結果 
対象疾患毎「在院日数」の平均と各モデルの推定分析結果を表 3－4 にまとめた。 
 
3.4.1 脳梗塞（手術なし）（表 3－4） 
在院日数は公的病院で有意に短かった。基本モデル（1）の切片値、すなわち国公立病院の
在院日数が約 20 日であるのに対し、公的病院ダミーの推定係数は、公的病院の在院日数が約




りも公的病院の在院日数が約 3 日は短いことを示している（p = 0.001～0.016）。 
3.4.2 股関節大腿近位骨折（表 3－4） 
モデル（3）の基本をみると、国公立病院において、何らかの理由で手術を受けない保存療
法が行なわれた場合、在院日数は約 21 日である。そして、公的病院と国公立病院の間には差
がないが、私立病院では約 5 日長く入院している（p = 0.005）。術式では、大腿骨頭置換術を




（p = 0.005～0.032）。 
 
                                                   
9）対象病院数は 45 であり、サンプル数が小さい。有意水準を 10％として、タイプ 2 エラー
を減らした（森田（2014））。 
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第 6 節 結語 
Milgrom & Roberts（1992）による『組織の経済学』の概念を援用して、前章（第 2 章）で





 本章（第 3 章）では、病院組織の内部要因（病院組織の特性＝「病院種別」という説明変
数）による影響を明らかにするために、病院を散り巻く外部環境にほぼ差がないと想定され
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第 4 章 選択と競争（病院の立地環境）が脳梗塞在院日数に与える影響 
―岐阜県 DPC 病院 
（実証分析その 2） 
第 1 節 目的 
































































第 3 節 方法 
4.3.1 岐阜県の地勢と入院医療の供給状況（岐阜県保健医療計画） 
岐阜県は平野が狭く、多くの都市（人口数万人前後）が山間に点在する。平野部の都市（人





山間の都市か、すなわち、選択の有無の区別が、同一市町内に DPC 病院が複数あるか 1 つし
かないかと、ほぼ同義であるのが、岐阜県の特徴である。愛知県では、DPC 病院が 1 つしか
ない市であっても、名古屋市のような大規模都市に隣接しているなら、住民は名古屋市の一
                                                   
10）一般には非公開の「診療報酬請求明細書」情報を集計し、脳卒中地域連携パス使用率と
平均在院日数の関係を調べた結果、「連携パスを使っている施設ほど脳卒中の入院期間が短
い」と報告された。（松田晋哉「社会保障領域における KPI の考え方についての考察」 
http://www5.cao.go.jp/keizai-shimon/kaigi/special/reform/wg1/271029/shiryou3.pdf） 









病床数は基準病床数の概ね 1.2 倍（山間部の東濃地区のみ 0.96 倍、その他の地区は 1.1 倍か




𝑙𝑙𝑙𝑌 = 𝛽0 + 𝛽1𝐻𝐻 + ∑𝛽𝑗𝑋𝑗 + 𝜀      （1） 
𝑌：「脳梗塞（手術なし）」の在院日数 
𝐻𝐻：同一市町（一次医療圏）内の DPC 病院数 
𝑋𝑗： j 番目の説明変数 















4.3.4 データの特定化（表 4－1、表 4－2） 
 変数の定義を表 4－1 に、変数の記述統計を表 4－2 に示した。 
                                                   
11）岐阜県保健医療計画，
http://www.pref.gifu.lg.jp/kodomo/iryo/horei/11221/med6.data/2bu-med6.pdf，2016 年 6 月 21 日
アクセス． 
12）厚生労働省，中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織（DPC 評価分科会），平成
25 年度第 7 回診療報酬調査専門組織・DPC 評価分科会 議事次第，参考資料 2 （７）疾患
別・手術別集計_MDC01，http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/0000023522.html，2013 年 10 月 28
日アクセス． 
13）ぎふ医療施設ポータル，http://www3.pref.gifu.lg.jp/pref/s11229/teikyo/，2014 年 9 月 6 日ア
クセス． 
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全対象 26 病院における、「脳梗塞（手術なし）」の在院日数は、平均 18.4 日±4.26 日（最短
10.7 日、最長 26.4 日）であった。1 病院当たり年間平均 135 件の受け入れを行なっていた。
病院規模は、病床数平均 365 床であった。 
 
統計ソフトには、TSP 5.1（Time Series Processor, TSP International, USA）を用いて、重回帰
分析（加重最小二乗法）と試算を行なった。 
 
第 4 節 結果 
4.4.1 重回帰分析の推定係数（表 4－3） 





4.4.2 在院日数と病院数の関係を試算（表 4－4） 
 重回帰分析の結果を基に、岐阜県の平均的な DPC 病院（公立病院の場合）を想定し、一次
医療圏内 DPC 病院数から「脳梗塞（手術なし）」在院日数とその限界値を試算した。試算式
を下記に、試算結果を表 4－4 に呈示した。 
𝑙𝑙𝑙𝑌 = 2.71 + ∑𝐴𝑗𝑋�𝑗 − 0.0636 × N      （2） 
𝑑𝑑
𝑑𝑑 = −0.0636 × 𝑌        （3） 
𝑌：「脳梗塞（手術なし）」の在院日数 
𝐴𝑗： j 番目の説明変数𝑋𝑗の推定係数値 
𝑋�𝑗： j 番目の説明変数𝑋𝑗の平均値（但し、ダミー変数には、𝐷1 = 0，𝐷2 = 0 を代入） 




 域内の DPC 病院数が 1 病院では、在院日数は 19.9 日、2 病院では 18.7 日、3 病院では 17.5
日、4 病院では 16.4 日、5 病院では 15.4 日と、漸次短縮される。域内 4 病院までは、追加的
に 1 病院増える毎に在院日数が約 1 日短くなるが、域内 5 病院以上では、1 日未満しか短縮
されない。 
 
第 5 節 考察 































病床数は基準病床数の概ね 1.2 倍、地域差は少なく、病床供給はやや過剰である。 
単純化した事例を考えてみる。仮に、ある地区に、年間 100 床分の入院需要に対して、120
床分の供給が用意されているとする。1 つの病院がその 120 床全てを供給するなら、患者獲
得競争は起こらない。このときの病床利用率は 83％である。しかし、同地区に同じく 120 床
でも、2 つの病院に 60 床ずつ分割されて供給されているとき、利用者に選択が許されるなら、
評判の良い方の病院から病床が消費され、1 番目の病院が先ず満床になる。2 番目の病院は
60 床中 40 床（病床利用率 67％）までは努力なくしても埋まるが、もう 2 病床分（これで病
床利用率 70％達成）の患者獲得のためには、少し努力を要する。では、40 床を有する病院が
3 つのときは、評判のより良い 2 病院が先ず満床、残り 1 病院は努力しなくても 20 床（病床
利用率 50%）までは埋まる。この病院が病床削減勧告を受け入れるなら、患者獲得競争は起













第 6 節 結語 
病床供給が需要を上回っている状態で、同一市町（一次医療圏）内に DPC 病院数が増える
と、「脳梗塞（手術なし）」の在院日数が短くなると実証された。本分析の試算では、域内に




補説 Le Grand の「選択と競争モデル」に関する新たな視座と本研究におけるモデルの価値 


























前章（第 3 章）では、愛知県の DPC 病院を対象として、病院組織の内部要因について、本
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第 5 章 脳梗塞在院日数に影響を与える病院組織の要因比較 
―東海地方 4 県の DPC 病院 
（実証分析その 3） 


















第 2 節 方法 
5.2.1 データと対象 
厚生労働省DPC病院データ（2012 年度）から、「脳梗塞（手術なし）」の病院毎「在院日数」
と「件数」を抽出した 14）。対象は東海地方 4 県（愛知、岐阜、静岡、三重）のDPC病院であ
るが、研究教育を担う大学病院、脳梗塞を受け入れていない病院は除外した。各県の医療情
報ネットから、病院所在地、病床数、医師数を検索した 15, 16, 17, 18）。病院種別（国公立、公的、
私立の区別）は、対象病院ホームページ上の公開情報から判定した。 
 
                                                   
14）厚生労働省，中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織（DPC 評価分科会），平成
25 年度第 7 回診療報酬調査専門組織・DPC 評価分科会 議事次第，
http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/0000023522.html，2013 年 10 月 28 日アクセス 
15 ）あいち医療情報ネット，http://www.qq.pref.aichi.jp/mi/ap/qq/men/pwtpmenult01.asp，2013
年 11 月 11 日アクセス 
16）ぎふ医療施設ポータル，http://www3.pref.gifu.lg.jp/pref/s11229/teikyo/，2014 年 9 月 6 日ア
クセス  
17）医療ネットしずおか，http://www.qq.pref.shizuoka.jp/qq22/qqport/kenmintop/，2015 年 4 月
20 日アクセス  
18）医療ネットみえ，http://www.qq.pref.mie.jp/WP0101/RP010101BL.do，2015 年 6 月 9 日アク
セス  
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5.2.2 説明変数の絞り込み 
 本分析では、モデルが複雑化してきたため、なるべく不要な説明変数を省いて、次の 4 つ
に絞り込んだ。すなわち、病院種別、一次医療圏内（同一市町内）に併存する DPC 病院数、
病床数、そして、1 病床当り医師数である。実証分析その 1（第 3 章愛知県モデル）、および、















5.2.3 データの特定化（表 5－1、表 5－2） 
 変数の定義を表 5－1 に、変数の記述統計を表 5－2 に示した。 
東海地方 4 県のDPC病院のうち、対象となったのは 127 病院であった 19）。病院種別による
内訳は、国公立 51、公的 37、私立 39 であった。県別の内訳は、愛知県 45、岐阜県 26、静岡
県 38、三重県 18 であった。全対象病院における、「脳梗塞（手術なし）」在院日数は、平均
18.5 日±4.18 日であった。1 病院当り年間平均 184 件の患者受け入れを行なっていた。病院規
模は、病床数平均 403 床であった。1 病床当り医師数は、平均 0.19 人/床（100 床当り 19 人）








 モデルを作成する予備段階において、在院日数 Y と各説明変数の散布図を描き、変数間の
関係性を把握した。在院日数 Y と 1 病床当り医師数 DB の関係は、3 次関数の当てはまりが
最も良好であることが判った（図 5－1）。また、病床数 BED と 1 病床当り医師数 DB には相
                                                   
19）全対象 127 病院のうち、厚生労働省（DPC 評価分科会）による資料公開時点において、1
病院が再編中、2 病院が統廃合済みであった。このため、これら 3 病院に関して、医療情
報ネットから取得すべきデータの一部または全部が欠測値となった。欠測データ数は、病
床数: 2、医師数: 3（1 病床当り医師数: 3）である。本研究では、変数に欠測値が含まれた
場合、適宜該当病院をサンプルから除外して分析した。 
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関があったが（相関係数 r = 0.579）、それぞれの変数を単独で推定式に加えたときより、2 つ
の変数を同時に加えた方が修正決定係数の改善が認められた。 
1．基本モデル―東海地方 4 県のデータを一括した場合 
Y = β01 + β02D1 + β03D2 + β04 HN + β05BED + β061 DB + β062DB2 + β063DB3       ⑴ 
 β01：定数項 
 β 0𝑗：ｊ番目の説明変数のパラメータ 
2．拡張モデル―東海地方 4 県を比較する場合 
Y = β11 + β12D1 + β13D2 + β14 HN + β15BED + β161 DB + β162DB2 + β163DB3       ⑵ 
+ PREF2 (β21 + β22D1 + β23D2 + β24 HN + β25BED + β261 DB + β262DB2 + β263DB3) 
+ PREF3 (β31 + β32D1 + β33D2 + β34 HN + β35BED + β361 DB + β362DB2 + β363DB3) 
+ PREF4 (β41 + β42D1 + β43D2 + β44 HN + β45BED + β461 DB + β462DB2 + β463DB3) 
 β 𝑖 𝑗：i 番目の県のｊ番目の説明変数のパラメータ 
愛知県を基準とする。j番目の説明変数 X𝑗 が目的変数Yに与える影響は、愛知県ではβ 1𝑗X𝑗，
岐阜県では（β 1𝑗 + β 2𝑗）X𝑗，静岡県では（β 1𝑗 + β 3𝑗）X𝑗，三重県では（β 1𝑗 + β 4𝑗）X𝑗となる。 
 
統計ソフトには、TSP 5.1（Time Series Processor, TSP International, USA）を用いた。p ＜0.1
を有意とした。 
 
第 3 節 結果 
5.3.1 パラメータの推定 
1．基本モデル―東海地方 4 県のデータを一括した場合（表 5－3） 
東海地方 4 県を合わせて分析した場合、病院種別 D や 1 次医療圏内病院数 HN には、特段
の違いは見出されなかった。病床数 BED と 1 病床当り医師数 DB には統計学的有意差が検出
された。病床数 BED と在院日数 Y の間には 1 次の、わずかに正の相関が認められた。1 病床
当り医師数 DB に付されたパラメータは、1 次項 DB、2 次項 DB2、3 次項 DB3とも有意であ
った。つまり、在院日数 Y は、1 病床当り医師数 DB の 3 次関数で表されることが確かめら
れた。 
 
2．拡張モデル―東海地方 4 県の比較（表 5－4） 
在院日数 Y との間に統計学的に有意な相関関係を呈したのは、愛知県における公的病院 D1 
の負の相関、岐阜県における 1次医療圏内病院数HNの負の相関、静岡県における公的病院 D1 
の正の相関、同県病床数 BED の正の相関であった。三重県はサンプル数が少なく有意差は出
ていないが、1 次医療圏内病院数 HN に負の相関傾向が認められた。 
 
5.3.2 県毎・病院種別毎の脳梗塞（手術なし）在院日数比較表の算出（表 5－5） 
 1 病床当り医師数 DB を東海 4 県に平均的な 0.20 人/床に固定して、病床数 BED を 600 床ま
たは 300 床、1 次医療圏内病院数 HN を 1 病院から 3 病院と 5 病院に設定変更した場合の県毎・
病院種別毎在院日数 Y の計算値（日）を求めた。結果を表 5－5 に表示した。 
比較表により以下の確認が容易になる。愛知県では、病院種別によるインパクトが強く、



















































5.4.3 病床数と 1 病床当り医師数 
 1 病床当り医師数は、県単位では有意な影響はなかったが、各県とも同一の傾向（DBのパ
ラメータ符号が正、DB2 のパラメータ符号が負、DB3 のパラメータ符号が正）をもっていた












な治療が施されないままに退院を余儀なくされるであろう 20）。在院日数Yが 1 病床当り医師




















































                                                   
21）人々が形成するネットワークを資源として捉え、その働きに焦点を当てた社会関係資本
（ソーシャル・キャピタル）論については、Lin（2001）の著書を参照されたい。  
22）三重県松坂市では、3 つの DPC 病院が激しい患者獲得競争を展開した利点として、地域
医療連携が著しく良好になったと、第 54 回日本医療・病院管理学会学術総会シンポジウ
ム質疑応答において報告された（玉置久雄（2016））。  
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第 6 章 医療連携を強化するインセンティブの解明を目指して 
第 1 節 医療連携の実態調査をした文献からの考察 
医療連携が脚光を浴びるようになったのは、2002 年以降医療費の財源問題が深刻化し診療







ていた。1990 年代末から 2000 年代初めには、医療費の財源が厳しくなりつつあったとは言
え、未だ現場には、「公的医療保険で賄われる医療には、不況の影響が大して及ばない」とい
う空気が流れていたため、積極的な効率改善に取り組む意識が薄かった。そんな当時、すで
に「急性期特定病院」として医療機関の連携を進めていた、熊本市を中心とする 4 つの 2 次
医療圏内の中核 3 病院の事例を、出河ら（2003）は報告していた。思えば、この 3 病院が揃
って公的病院（赤十字、済生会、国家公務員共済組合連合会）であったことは、実に興味深
い。 

























































第 2 節 医療連携の指標としての潜在力をもつ脳梗塞在院日数 
医療連携活動の良さという主観的・質的評価を客観的・量的に示す指標はない。本研究で




































説明変数に加えた。実証分析その 3（第 5 章）の東海 4 県拡張モデルでは、変数の絞り込み
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第 3 節 県毎の多様な実情を反映した結果の類型化とその含意 
 東海地方の 4 県について、「脳梗塞（手術なし）」の平均在院日数をここに示す。（括弧内は
対象となった DPC 病院数と対象期間 2012 年度の入院件数） 
愛知県：18.8±4.02 日（45 病院、10,396 件） 
岐阜県：18.4±4.26 日（26 病院、3,497 件） 
静岡県：18.6±4.18 日（38 病院、6,370 件） 






























 池上ら（2003）と出河ら（2003）の調査（本章第 1 節）に拠れば、病診連携システムが機


























































と、人口 10 万から数 10 万人程度の一次医療圏内に複数の DPC 病院が在っても、競争が起こ













脳梗塞在院日数と 1 病床当り医師数の 3 次の関係は、適切な医師数を予測するモデルの布石
となり得る。 
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表 1－1 
日本と米国の医療制度の比較－その 1 






















療 所 から病 院 まで、「私 」 中
心。（病床数で観ると、「公」は
























































   
   
表 1－2 
日本と米国の医療制度の比較－その 2 
 診療に対する報酬の決め方 患者への医療費請求と支払い 
日
本 


































➀病院医療費 Hospital Fee と、 
②医師への技術・手技料 Doctor Fee








   






53 巻 3 号、173-180．より
   
   
図 2－1 
エイジェンシー理論による 3 タイプの給与構造 
 
伊藤元重 (2004)『ビジネス・エコノミクス』日本経済新聞社､ 第 5 章エイジェンシーの理論､ 
p128. 図 5-2（3 つの契約形態）を参考に、筆者が作成 
 
 
   



























































53 巻 3 号、173-180．より  
   
   
表 3－2 
説明変数の定義 
変数名 記号 定義 
公的病院ダミー 𝑫𝟏 公的病院の場合 𝐷1 = 1，それ以外の場合 𝐷1 = 0 
私立病院ダミー 𝑫𝟐 私立病院の場合 𝐷2 = 1，それ以外の場合 𝐷2 = 0 
病床数 BED 病院毎の病床数（単位：床）（病院規模の代理変数） 
1 病床当り医師数 DB 病院毎の 1 病床当り医師数（常勤換算、単位：人／床） 
1 病床当り看護師数 NB 病院毎の 1 病床当り看護師数（常勤換算、単位：人／床） 
1 病床当り理学・作業療法士数 POTB 
病院毎の1病床当り理学療法士数と1病床当り作業療法士数
の合計（常勤換算、単位：人／床） 
1 病床当り理学療法士数 PTB 病院毎の 1 病床当り理学療法士数（常勤換算、単位：人／床） 
大腿骨頭置換ダミー J01 大腿骨頭置換術の施行ありなら 1，なしなら 0 




モデルでは 1 病床当り理学療法士数を説明変数として用いた。 
  
   
   
表 3－3 
説明変数の記述統計 
変数 記号 平均 標準偏差 最小値 最大値 
公的病院ダミー 𝑫𝟏 0.289 0.458 0 1 
私立病院ダミー 𝑫𝟐 0.400 0.495 0 1 
病床数 BED 471               196 102 852 
1 病床当り医師数 DB 0.221                     0.0579 0.102 0.343 
1 病床当り看護師数 NB 0.883                      0.169 0.544 1.44 
1 病床当り理学・作業療法士数 POTB 0.0487  0.0376 0.0151 0.194 
1 病床当り理学療法士数 注） PTB 0.0296 0.0200 0.0108 0.131 
大腿骨頭置換ダミー 注） J01 0.538 0.502 0 1 
その他手術ダミー 注） J97 0.333 0.474 0 1 
（筆者作成） 
対象 45 病院。 
注）延べ 78 病院（股関節大腿近位骨折）。 
 
   
   




注）括弧内は頑健な標準誤差（robust standard error）。*、**、***はそれぞれ、10％、5％、1％有意水準を表す。 
参考）全国 DPC 病院（2012 年度）における平均在院日数±標準偏差（日）は、脳梗塞（手術なし） 18. 7±5.39、股関節大腿近位骨折 29.1±10.8 であった。
モデル （1） （2）-a （2）-b （2）-c （2）-d （3）-基本 （3）-a （3）-b （3）-c （3）-d
件数（件）
20.0 *** 32.0 * 22.6 *** 15.2 ** 19.9 *** 20.7 *** 34.1 ** 28.8 *** 27.9 *** 20.1 ***
（0.689） （17.7） （2.11） （6.45） （0.892） （2.54） （15.0） (2.72) (3.54) （2.76）
-3.46 *** -3.38 *** -2.94 ** -3.80 *** -3.49 *** -0.345 -0.246 1.43 0.328 -0.526
（0.955） （0.977） （1.17） （1.21） （0.975） （1.25） （1.21） (1.21) (1.18) （1.32）
-0.502 -1.68 -0.772 -0.376 -0.679 5.33 *** 4.27 ** 4.46 ** 4.64 ** 4.72 **











5.73 ** 5.73 ** 5.73 ** 5.73 * 5.57 *
（2.79） （2.87） (2.80) (2.91) （2.87）
-0.802 -0.665 -0.616 -0.762 -0.859
（2.73） （2.80） (2.77) (2.88) （2.80）
修正済決定係数 0.0922 0.107 0.0936 0.125 0.0718 0.316 0.316 0.377 0.334 0.314












従属変数 脳梗塞 （手術なし） 股関節大腿近位骨折
平均在院日数±標準偏差（日） 18.8±4.02 25.1±7.37
   
   
表 4－1  
変数の定義 
変数名 記号 定義 





公的病院ダミー 𝑫𝟏 公的病院の場合 𝐷1 = 1，それ以外の場合 𝐷1 = 0 
私立病院ダミー 𝑫𝟐 私立病院の場合 𝐷2 = 1，それ以外の場合 𝐷2 = 0 
診療所数 CL 同一市町内の内科／リハビリテーション科を標榜する 
診療所数（1DPC 病院当りに換算，単位：件／病院） 
病床数 BED 病院毎の病床数（単位：床）（病院規模の代理変数） 
1 病床当り医師数 DB 病院毎の 1 病床当り医師数（単位：人／床） 
1 病床当り看護師数 NB 病院毎の 1 病床当り看護師数（単位：人／床） 
1 病床当り理学・作業療法士数 PB 病院毎の 1 病床当り理学療法士と作業療法士の合計数 
（単位：人／床） 
1 次医療圏内病院数 𝑯𝑵 同一市町（一次医療圏）内に併存する DPC 病院の数 
 




   
   
表 4－2  
変数の記述統計 
変数名 記号 平均 標準偏差 最小値 最大値 
在院日数 𝒀 18.4 4.26 10.7 26.4 
件数 𝒀𝑵 135 87.2 10 394 
公的病院ダミー 𝑫𝟏 0.385 0.496 0 1 
私立病院ダミー 𝑫𝟐 0.269 0.452 0 1 
診療所数 CL 36.1 16.3 11 80 
病床数 BED 365 174 34 903 
1 病床当り医師数 DB 0.155 0.0674 0.0633 0.313 
1 病床当り看護師数 NB 0.646 0.179 0.173 0.933 
1 病床当り理学・作業療法士数 PB 0.0719 0.0771 0.0257 0.412 
1 次医療圏内病院数 𝑯𝑵 2.31 2.09 1 6 
Number of observations:  26 
 
  
   
   
表 4－3  
推定分析結果 
Weighted Regression（Weight: 𝐘𝐍），Dependent variable: Log Y 
変数名 記号 推定係数 標準誤差 t-値 p-値 
定数項  2.71 0.267 10.1 [.000] *** 
公的病院ダミー 𝑫𝟏 -0.0834 0.131 -0.638 [.532]  
私立病院ダミー 𝑫𝟐 0.0331 0.151 0.219 [.829]  
診療所数 CL 0.849E-03 0.312E-02 0.272 [.789]  
病床数 BED 0.354E-03 0.323E-03 1.10 [.289]  
1 病床当り医師数 DB -0.298 1.54 -0.194 [.849]  
1 病床当り看護師数 NB 0.425 0.530 0.801 [.434]  
1 病床当り理学・作業療法士数 PB -0.558 1.63 -0.342 [.737]  
1 次医療圏内病院数 𝑯𝑵 -0.0636 0.0208 -3.06 [.007] *** 
Number of observations:  26 





   
   
表 4－4  







1 19.9 - 1.26 
2 18.7 - 1.19 
3 17.5 - 1.11 
4 16.4 - 1.05 
5 15.4 - 0.980 
6 14.5 - 0.920 
7 13.6 - 0.863 
8 12.7 - 0.810 
9 12.0 - 0.760 




   
   
表 5－1  
変数の定義 
変数名 記号 定義 
在院日数 Y 「脳梗塞（手術なし）」の病院毎平均在院日数（単位：日） 
件数 YN 「脳梗塞（手術なし）」の病院毎件数（年間入院患者数）（単位：件） 
公的病院ダミー D1 公的病院の場合 D1 = 1，それ以外の場合 D1 = 0 
私立病院ダミー D2 私立病院の場合 D2 = 1，それ以外の場合 D2 = 0 
1 次医療圏内病院数 HN 同じ 1 次医療圏内に併存する DPC 病院数（単位：病院） 
病床数 BED 病院毎の病床数（単位：床） 
1 病床当り医師数 DB 病院毎の 1 病床当り医師数（常勤換算，単位：人／床） 
県識別ダミー   
愛知県 PREF1 愛知県の場合 PREF1 = 1, それ以外の場合 PREF1 = 0 
岐阜県 PREF2 岐阜県の場合 PREF2 = 1, それ以外の場合 PREF2 = 0 
静岡県 PREF3 静岡県の場合 PREF3 = 1, それ以外の場合 PREF3 = 0 





   
   
表 5－2  
変数の記述統計 
変数名 記号 平均 標準偏差 最小値 最大値 
在院日数 Y 18.5 4.18 5.45 34.3 
件数 YN 184 125 10 669 
公的病院ダミー D1 0.291 0.456 0 1 
私立病院ダミー D2 0.307 0.463 0 1 
1 次医療圏内病院数 HN 5.03※ 6.21 1 19 
病床数 BED 403 188 34 903 
1 病床当り医師数 DB 0.191 0.0691 0.0514 0.359 
県識別ダミー      
愛知県 PREF1 0.354 0.480 0 1 
岐阜県 PREF2 0.205 0.405 0 1 
静岡県 PREF3 0.299 0.460 0 1 
三重県 PREF4 0.142 0.350 0 1 
対象：127 病院 注） 
※ 1 次医療圏内病院数 HN：名古屋市を除いた場合の平均 2.57 




   
   
表 5－3 パラメータの推定結果（基本モデル―東海地方 4 県のデータを一括した場合） 
 
〔推定モデル：基本〕 
Y = β01 + β02D1 + β03D2 + β04 HN + β05BED + β061 DB + β062DB2 + β063DB3 
 
Ordinary Least Squares（robust standard error） 
変数名と記号 パラメータ 推定値 標準誤差 t-統計量 p-値 
（定数項） β01 -1.48 4.78 -0.310 [.757]   
公的病院ダミーD1 β02 -0.702 0.830 -0.845 [.400]   
私立病院ダミーD2 β03 0.420 1.01 0.418 [.677]   
1 次医療圏内病院数 HN β04 0.0216 0.0723 0.299 [.766]   
病床数 BED β05 5.23E-03 2.97E-03 1.76 [.082] * 
1 病床当り医師数 DB β061 313 73.8 4.24 [.000] *** 
DB2 （2 乗項） β062 -1560 383 -4.08 [.000] *** 
DB3 （3 乗項） β063 2300 615 3.75 [.000] *** 




   
   
表 5－4 パラメータの推定結果（拡張モデル―東海地方 4 県の比較） 
 
〔推定モデル：拡張〕 
Y = β11 + β12D1 + β13D2 + β14 HN + β15BED + β161 DB + β162DB2 + β163DB3 
+ PREF2 (β21 + β22D1 + β23D2 + β24 HN + β25BED + β261 DB + β262DB2 + β263DB3) 
+ PREF3 (β31 + β32D1 + β33D2 + β34 HN + β35BED + β361 DB + β362DB2 + β363DB3) 
+ PREF4 (β41 + β42D1 + β43D2 + β44 HN + β45BED + β461 DB + β462DB2 + β463DB3) 
 
Nonlinear Least Squares（The model is linear in the parameters.） 
変数名と記号 パラメータ 推定値 標準誤差 t-統計量 p-値 
愛知県（基準）             
（定数項） β11 -5.12 27.0 -0.190 [.850]   
公的病院ダミーD1 β12 -3.12 1.78 -1.75 [.079] * 
私立病院ダミーD2 β13 -1.29 1.99 -0.649 [.517]   
1 次医療圏内病院数 HN β14 0.0468 0.0829 0.565 [.572]   
病床数 BED β15 -1.12E-03 4.97E-03 -0.226 [.821]   
1 病床当り医師数 DB β161 379 388 0.978 [.328]   
DB2 （2 乗項） β162 -1720 1820 -0.947 [.344]   
DB3 （3 乗項） β163 2420 2730 0.888 [.375] 
 
岐阜県 PREF2             
（定数項） β21 0.758 30.2 0.0251 [.980]   
公的病院ダミーD1 β22 2.90 2.72 1.06 [.287]   
私立病院ダミーD2 β23 2.77 3.29 0.841 [.400]   
1 次医療圏内病院数 HN β24 -1.03 0.484 -2.13 [.033] ** 
病床数 BED β25 6.99E-03 7.54E-03 0.927 [.354]   
1 病床当り医師数 DB β261 33.1 467 0.0710 [.943]   
DB2 （2 乗項） β262 -481 2390 -0.201 [.841] 
 
DB3 （3 乗項） β263 1210 3920 0.308 [.758]   
静岡県 PREF3             
（定数項） β31 6.04 28.7 0.210 [.834]   
公的病院ダミーD1 β32 6.25 2.92 2.14 [.033] ** 
私立病院ダミーD2 β33 2.11 2.71 0.780 [.435]   
1 次医療圏内病院数 HN β34 -0.317 0.355 -0.892 [.373]   
病床数 BED β35 0.0144 7.14E-03 2.01 [.044] ** 
1 病床当り医師数 DB β361 -143 420 -0.341 [.733]   
DB2 （2 乗項） β362 498 2010 0.248 [.804]   
DB3 （3 乗項） β363 -580 3050 -0.190 [.849] 
 
三重県 PREF4             
（定数項） β41 0.277 85.9 3.22E-03 [.997]   
公的病院ダミーD1 β42 2.99 3.83 0.781 [.435]   
私立病院ダミーD2 β43 1.04 3.70 0.282 [.778] 
 
1 次医療圏内病院数 HN β44 -2.49 1.72 -1.45 [.146]   
病床数 BED β45 3.00E-03 0.0136 0.222 [.825]   
1 病床当り医師数 DB β461 75.6 1510 0.0500 [.960]   
DB2 （2 乗項） β462 -684 8530 -0.0802 [.936]   
DB3 （3 乗項） β463 1600 15500 0.104 [.918]   
Number of observations: 124，Adjusted R-squared = 0.0398 
*、**、*** はそれぞれ、10％、5％、1％有意水準を表す。 
（筆者作成）
   
   
 
表 5－5 県毎・病院種別毎の脳梗塞（手術なし）在院日数比較表 
HN=1, BED=600, DB=0.20  HN=3, BED=600, DB=0.20  HN=5, BED=600, DB=0.20 
 
国公立 公的 私立 
  
国公立 公的 私立 
  
国公立 公的 私立 
愛知県 21  17  19   愛知県 21  18  19   愛知県 21  18  19  
岐阜県 21  21  23   岐阜県 20  19  21   岐阜県 18  17  19  
静岡県 22  25  22   静岡県 21  24  22   静岡県 20  24  21  
三重県 21  21  20   三重県 16  16  16   三重県 --  --  --  
              
              HN=1, BED=300, DB=0.20  HN=3, BED=300, DB=0.20  HN=5, BED=300, DB=0.20 
 
国公立 公的 私立 
  
国公立 公的 私立 
  
国公立 公的 私立 
愛知県 21  18  20   愛知県 21  18  20   愛知県 21  18  20  
岐阜県 20  20  21   岐阜県 18  18  19   岐阜県 16  16  17  
静岡県 18  21  18   静岡県 17  20  18   静岡県 17  20  17  
三重県 20  20  20   三重県 15  15  15   三重県 --  --  --  
             
（単位：日） 
1 病床当り医師数 DB（人/床）を東海 4 県に平均的な 0.20 に固定して、病床数 BED を 600 床（上段）または 300 床（下段）、1 次医療圏内病院
数 HN を 1 病院から 3 病院および 5 病院（水平方向）に設定した場合の県毎・病院種別毎在院日数 Y の計算値（日） 
（筆者作成）
   
   
図 5－1  
脳梗塞（手術なし）在院日数 Y と 1 病床当り医師数 DB の散布図 
―東海地方 4 県のデータを一括した場合 
 
 
Number of observations: 124 
R-squared = 0.0937 
（筆者作成） 
   
   
図 5－2  
脳梗塞（手術なし）在院日数 Y と病床数 BED の散布図―東海地方 4 県の比較 
縦軸：在院日数 Y（日），横軸：病床数 BED（床）  
 
愛知県 
Number of observations: 45 




Number of observations: 26 




Number of observations: 36 




Number of observations: 18 
相関係数 r = -0.156 
 
（筆者作成）
   
   
図 6－1  
研究テーマ概念図 
 
 
 
 
 
 
（筆者作成） 
 
 
 
 
